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HEMORRAGIA DE TRONCO CEREBRAL APÓS REMOÇÃO CIRÚRGICA DE CISTO ARACNÓIDE DA FISSURA SILVIANA 
RELATO DE CASO 
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RESUMO - Os autores relatam um caso de hemorragia de tronco cerebral após craniotomia para ressecção de 
grande cisto aracnóide de fissura silviana esquerda. A sintomatologia inicial pré-operatória incluía sinais de 
hipertensão intracraniana e a tomografia computadorizada mostrava desvio de linha média. Diversos fatores 
são discutidos para explicar o sangramento parenquimatoso pós-operatório: edema cerebral, diminuição do 
retorno venoso e de fluxo sanguíneo no lado comprimido. Entretanto a fisiopatologia da hemorragia 
parenquimatosa em casos como o relatado permanece obscura. Uma abordagem cirúrgica mais cautelosa é 
proposta nesses pacientes com de hipertensão intracraniana. 
PALAVRAS-CHAVE: cisto aracnóide, craniotomia, hemorragia do tronco cerebral, complicação cirúrgica. 
Brainstem hemorrhage after surgical removal of arachnoid cyst of the sylvian fissure: case report 
SUMMARY - The authors report a case of a hemorrhage of the brainstem after craniotomy for resection of a 
huge arachnoid cyst of the sylvian fissure on the left hemisphere. The previous simptomatology included clinical 
signs of increased intracranial pressure, and the computerized tomography showed midline shift. Some factors 
may contribute to brain hemorrhage post-operatively: cerebral edema, ipsilateral changes in the venous reflux 
and blood perfusion, although the physiopathology remains obscure. A more careful approach is suggested in 
such cases with intracranial hypertension. 
KEY-WORDS: arachnoid cyst, craniotomy, brainstem hemorrhage, surgical complication 
O cisto aracnóide consiste de coleção de fluido recoberta por membrana similar à aracnóide, 
localizada entre a aracnóide e a piamater43. Ele representa 1% das lesões expansivas intracranianas28. 
Leptomeningite cística, meningite crônica recidivante, aracnite adesiva circunscrita cística, meningite 
serosa e aracnopatia fibrocística proliferante são sinônimos encontrados na literatura com 
correspondência à entidade cisto aracnóide43. O cisto aracnóide congênito ou primário deve ser 
diferencidado de outras anormalidades congênitas ou adquiridas, tais como: cisto porencefálico, 
cisternas dilatadas, loculações do espaço subaracnóide secundária a traumatismo craniano, hemorragia 
ou processo inflamatório 3 1 0 1 3 , 1 5 , 2 9 , 3 3 " 3 6 , 4 4 . Estes cistos heterogêneos são denominados cistos 
secundários8. A origem do cisto aracnóide está provavelmente relacionada a desenvolvimento anormal 
da aracnóide, que pode se dividir ou duplicar8-3. O cisto aracnóide da fossa média é geralmente 
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descoberto em pacientes com idade inferior a 20 anos; entretanto, pode ser encontrado em qualquer 
idade8. É bem mais comum no sexo masculino e também mais freqüente no lado esquerdo9. Sua 
sintomatologia é bastante diversa, incluindo cefaléia, epilepsia, hidrocefalia, hipertensão intracraniana, 
macrocefalia, proeminência da calvária (geralmente escama do temporal), paralisia de nervos 
cranianos, vertigem, proptose discreta, hemiparesia, retardo mental ou pode o mesmo vir a ser assin-
tomático1•2•4•6• , 2•1 7•2 7.0 quadro clínico em pacientes idosos é similar ao do hematoma subdural crônico 
ou hidrocefalia de pressão normal, geralmente sob a forma de demência, hemiparesia, ataxia, 
incontinência urinaria ou dificuldade de deambulação4 2. 
Relatamos um caso de particular interesse quanto à conduta terapêutica. 
RELATO DE CASO 
AF, paciente do sexo masculino, 54 anos, procurou o serviço de Neurocirurgia da UNICAMP com 
queixa de cefaléia há 8 meses, diária, contínua, fronto-temporal esquerda (E) que cedia pouco com analgésicos 
comuns. Referia ainda episódios de parestesia acompanhada de discreta paresia em dimídio E, de predomínio 
braquial. Relatava na ocasião que fora submetido a trépano-punção após ter sofrido queda no banheiro com 
conseqüente traumatismo craniano, há 2 anos. O exame neurológico estava dentro dos limites da normalidade. 
Fundo de olho normal, embora sem pulso venoso espontâneo ou mesmo provocado. A tomografia 
computadorizada (TC) de crânio mostrava uma coleção na região do vale silviano à E causando desvio importante 
da linha média, não captante de contraste, compatível com cisto aracnóide (Fig 1). 
Uma craniotomia fronto-temporal E com ressecção do cisto e comunicação ampla com as cisternas da 
base foi efetuada. A coloração do conteúdo líquido do cisto era ligeiramente xantocrômica. Não houve 
intercorrências durante o ato cirúrgico. No pós-operatório imediato evoluiu com hipertensão arterial, convulsões 
tônico-clônicas generalizadas de difícil controle e coma. A TC de crânio mostrava hematoma intracerebral à E 
(região insular), hemorragia difusa em fossa posterior envolvendo o tronco cerebral e cerebelo, associado a 
hidrocefalia aguda (Fig 2). Foi submetido imediatamente a derivação ventricular externa, falecendo, porém, 
uma semana após a cirurgia. O exame anátomo-patológico mostrou tratar-se de cisto aracnóide simples; entretanto 
havia grande quantidade de macrófagos com depósito de hemossiderina em sua cápsula (Fig 3). 
COMENTÁRIOS 
A terapêutica mais adequada para o cisto aracnóide ainda é assunto controverso1 , 2'6" 
8,19,21.24.32.34,41,42 p a r e c e haver consenso em prol do tratamento conservador nos casos assintomáticos. 
Contudo, é sabido que nestes casos tratados conservadoramente existe maior risco de sangramento 
intracraniano (hematoma subdural ou hemorragia intra-cística) decorrente de traumatismo 
cranioencefálico, mesmo sendo este de leve intensidade 1 8 2 1 , 2 6 , 3 8 . Possivelmente a origem do 
sangramento estaria relacionada à ruptura de vasos delicados, tenuemente aderidos à cápsula do 
cisto8. Isto teria levado alguns autores a indicarem a cirurgia nos casos assintomáticos. O tratamento 
cirúrgico baseia-se numa abordagem direta através de craniotomia com ressecção do cisto e 
comunicação com as cisternas da base, ou uma abordagem indireta através de derivação cisto-
peritoneal. A abordagem via craniotomia está associada a aproximadamente 25% de recorrência do 
cisto. As desvantagens da derivação são o mau funcionamento da válvula e o risco de infecção8. São 
descritos na literatura alguns casos de hemorragia ou mesmo óbito subsequente à cirurgia de cisto 
aracnóide, como também após a drenagem de hematoma subdural crônico 1 , 5 1 1 , 2 2 , 2 3 , 2 5 ' 3 7 ' 3 9 , 4 0 . 
Klintworth 16 elegantemente demonstrou em estudo experimental que a rápida descompressão 
de lesões supratentoriais causa hemorragia no tronco cerebral e cerebelo, o que ele atribuiu ao fato 
de estarem essas estruturas deslocadas e sob isquemia, com diminuição do fluxo sangüíneo. A rápida 
descompressão levaria a grande aumento no fluxo sangüíneo, causando assim hemorragia. 
McKissock 2 2 refere um caso de óbito secundário a hemorragia de tronco em um paciente 
operado de hematoma subdural crônico. Modesti e col. 2 3 relatam 7 casos (5% de sua casuística) de 
hematoma intracraniano após drenagem de coleções extracerebrais. A etiopatogenia desses 
sangramentos não está bem esclarecida. Diversos fatores poderiam contribuir para o seu surgimento: 
i) edema focal no tecido cerebral comprimido; ii) diminuição do retorno venoso no lado afetado; iii) 
inchaço subcortical na área comprimida pela lesão; iv) diminuição do fluxo sangüíneo regional no 
hemisfério ipsilateral, em casos de hematoma subdural crônico. Mais recentemente Spetzler e col. 3 0 
obtiveram evidências de perda da autorregulação e reatividade ao C 0 2 em hemisfério isquêmico de 
animais. A dilatação crônica de pequenos vasos arteriais, na presença de isquemia crônica, levaria a 
perda de sua autorregulação e resistência à pressão de perfusão normal. A descompressão cirúrgica 
causaria edema e hemorragias. 
No presente caso o paciente tinha um grande cisto aracnóide de fissura silviana E, com desvio 
importante da linha média. A indicação cirúrgica foi baseada na piora progressiva do quadro clínico 
nos últimos oito meses (sugestiva de hipertensão intracraniana). Havia também ausênsia de pulso 
venoso. Os exames pré-operatórios mostraram apenas discreta hiperglicemia não havendo qualquer 
alteração hematológica e nem hipertensão arterial sistêmica. O exame anátomo-patológico foi 
importante para esclarecimento diagnóstico, porque habitualmente o cisto aracnóide é formado por 
células similares à aracnóide e não apresenta macrófagos com depósito de hemossiderina em sua 
cápsula 1 4. Isto explicaria, provavelmente, que o traumatismo craniano que o paciente sofrerá dois 
anos antes, teria causado hemorragia intracística com posterior aumento do volume do cisto e, como 
conseqüência, teria provocado o agravamento do quadro clínico. 
Em conclusão, a abordagem cirúrgica para o tratamento do cisto aracnóide é tecnicamente 
simples e aparentemente sem grandes complicações. Todavia, o caso apresentado vem confirmar 
que complicações graves, no tratamento cirúrgico de cistos grandes e com desvio importante das 
estruturas da linha média, carecem de estratégia especial. Embora a maioria dos autores indique 
abordagem direta, acreditamos que nestes casos uma primeira abordagem através de derivação cisto-
peritoneal permitiria descompressão mais lenta das estruturas intracranianas e conseqüente readaptação 
da microcirculação à pressão de perfusão circunstancial. A reavaliação do quadro clínico permitiria, 
na persistência da sintomatologia, utilizar abordagem direta contudo sempre, levando em consideração 
as graves complicações descritas. 
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